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Circonstances diagnostiques 
et bilan d 'extension des cancers 
des voies aerodigestives superieures 


Toute symptomatologie ORL lateralisee ou persistante (dysphonie, 
dysphagie, dyspnee obstructive haute, adenopathie cervicale 
traTnante, obstruction nasale, otalgie, anomalie a I'abaisse-langue...) 
doit faire craindre et rechercher un cancer des voies aerodigestives 
superieures, surtout s'il existe des facteurs de risque tels qu'un 


alcoolo-tabagisme. 

Sophie Perie * 

L es cancers des voies aerodigestives superieures 
(YADS) se caracterisent par la diversite de leur siege et 
par leur haute lymphophilie, responsables des difficul- 
tes diagnostiques et therapeutiques. Un bilan precis loco- 
regional et a distance est indispensable pour une prise en 
charge adaptee de ces tumeurs. 

STRATEGIE DIAGNOSTIQUE 


Le type histologique le plus frequent des cancers des 
YADS est le carcinome epidermoide, plus ou moins diffe- 
rence, typiquement associe a des facteurs de risque 
alcoolo-tabagiques. Au niveau du cavum, le carcinome 
indifferencie du nasopharynx ( undifferentiated carcinoma 
nasopharyngeal tumour [UCNT]) est le type histologique 
predominant, lie a Finfection par le virus Epstein-Barr 
(EBV) ; au niveau des sinus, en particulier de Fethmoi’de, 
Fadenocarcinome est la forme la plus frequente, dont le 
facteur de risque est lie au travail avec le bois (maladie 


professionnelle). Ces facteurs de risque doivent done etre 
recherches. Ils peuvent cependant etre absents. 

Symptomes 

Les signes cliniques revelant une affection cancereuse 
des VADS varient selon la localisation tumorale 
(y. tableau). Les fonctions de deglutition, respiratoire, pho- 
natoire et articulatoire des VADS sont directement pertur- 
bees ; les atteintes parietales de ces structures. Importance 
et Fextension de la lesion retentissent sur ces fonctions. Une 
expression douloureuse peut etre associee dans les 
tumeurs oro- ou hypopharyngees telles qu’une odynopha- 
gie (dysphagie douloureuse) ou une otalgie reflexe. D’au- 
tres signes peuvent etre revelateurs, comme la survenue dune 
hemoiragie exteriorisee par la cavite orale ou les fosses nasa- 
les. Enfin, un tableau de surinfection peut etre inaugural 
(aspect de pseudophlegmon cervical ou pharynge). Dans 
d’autres cas, c est fapparition dune masse tumorale palpable 
cervicale ou des adenopathies, typiquement feraies et dures, 
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CE QUI EST NOUVEAU 


La classification des groupes ganglionnaires selon celle de Robbins 
(Robbins 2002) 6 permet d'etablir un bilan topographique precis 
des aires ganglionnaires atteintes, completant la classification 
ganglionnaire de la classification TNM ( v . page 1655). 

•4 La realisation de la scintigraphie TEP-FDG, couplee aux images 
tomodensitometriques, fait de plus en plus partie du bilan initial 
des cancers des VADS, permettant de realiser un bilan tumoral 
locoregional et a distance, a la recherche, en particulier, de 
metastases ou d'une seconde localisation tumorale. 

voire fixees, paifois exteriorisees (nodule de permeation) 
qui conduisent le patient a consulter. L’incidence des ade- 
nopathies varie selon le siege tumoral. 1 Plus rarement, c’est 
une metastase a distance qui conduit a la decouverte d’un 
cancer primitif des VADS. 

Des troubles de la deglutition predominent dans les 
tumeurs de la cavite orale, l’oropharynx, l’hypopharynx et 
l’oesophage. 2 Cette dysphagie, souvent progressive, est 
frequemment exprimee par le patient comme une gene a 
la deglutition, avec une sensation de blocage ou d’accro- 
chage alimentaire s’accompagnant parfois de fausses rou- 
tes. De plus, une partie de ces structures servant de cavites 
de resonance et d’appareil articulatoire, la voix, produite 
par la vibration des cordes vocales, peut etre alteree dans 
sa resonance (voix couverte dans les tumeurs de l’oropha- 
rynx, rhinolalie dans les tumeurs du voile). 

Au contraire, les tumeurs du larynx se revelent en pre- 
mier par une dysphonie, puis par une dyspnee en cas de- 
struction de la filiere. Cependant, leur extension vers l’hypo- 


pharynx ou vers le cairefour entrame une dysphagie sur- 
ajoutee. La dyspnee laryngee est une dyspnee obstructive 
haute caracterisee par une bradypnee inspiratoire pouvant 
s’accompagner d’un tirage sous-jacent a l’obstacle et de 
bruits inspiratoires (stridor). Les tumeurs de la margelle 
laryngee associent frequemment dysphagie et voix couverte. 

Les tumeurs du nasopharynx (cavum) se revelent par des 
signes peu specifiques : otologiques dans 25 % des cas (otal- 
gie, otite seromuqueuse, surdite de transmission), rhinolo- 
giques dans 20 % des cas (epistaxis, obstruction nasale), par 
des adenopathies (40 a 50 %) et/ou par une atteinte paraly- 
tique de nerfs craniens (10 %). Parfois, les signes revelateurs 
d’une tumeur du cavum sont plus trompeurs et temoignent 
d’une extension aux structures profondes adjacentes: exoph- 
talmie, diminution de la mobilite oculaire, trismus. Au niveau 
des fosses nasales et des sinus, la symptomatologie est celle 
des sinusites chroniques (obstruction nasale en particulier). 

Plus une tumeur est importante, plus les symptomes 
(dysphonie, alteration des cavites de resonance, obstruc- 
tion respiratoire, dysphagie) s’associent entre eux, mais la 
symptomatologie revelatrice premiere est determinante 
pour suspecter le siege initial de la tumeur. Les sympto- 
mes persistants ou unilateraux doivent alerter le praticien. 

II a ete montre qu’il existe une correlation entre l’appa- 
rition des signes fonctionnels et le developpement de la 
tumeur, permettant par ce biais d’estimer le temps de 
doublement tumoral. 3 Le temps devolution de la sympto- 
matologie clinique (TESC) doit etre precise. 

Examen clinique 

Devant ces differents signes, en dehors d’un episode 
inflammatoire banal, d’autant plus qu’il existe des facteurs 
de risque tumoral, l’examen clinique, a l’abaisse-langue et 


Symptomatologie predominate revelatrice des principales localisations des tumeurs des VADS 


Site tumoral 


Signes fonctionnels 

FOSSES 

NASALES 

SINUS 

CAVUM 

CAVITE 

ORALE 

ORO- 

PHARYNX 

HYPO- 

PHARYNX 

MARGELLE 

LARYNX 

GLOTTE 

sous- 

GLOTTE 

N. CRANIENS, SIGNES OCULAIRES 









SIGNES RHINOLOGIQUES 









SIGNES OTOLOGIQUES 









DYSPHAGIE 









DYSPHONIE 









DYSPNEE 








ADENOPATHIES 

< 10 % 

* 

85% 

* 

30-65 % 

* 

50-70 % 

* 

50-70 % 

* 

30-50 % 

* 

18% 

* 

30-40 % 


Tableau 1 


N. craniens : atteinte des nerfs craniens. Fond kaki fonce : signes revelateurs au premier plan ; fond kaki clair : signes 
revelateurs au second plan. L'incidence des adenopathies lors du bilan initial est indiguee pour differentes localisations 
etudiees par Som (Som 1987) guel gue soit le stade tumoral ; d'apres la ref. /. 
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en laryngoscopie indirecte (au miroir ou en fibroscopie), 
et la palpation endobuccale doivent etre realises dans un 
premier temps par le medecin traitant qui doit adresser le 
patient, au moindre doute, a l’oto-rhino-laryngologiste 
(ORL). L’examen du cavum doit etre particulierement 
attentif en cas de symptomatologie rhinologique ou otolo- 
gique, ainsi que celui des fosses nasales et des sinus devant 
une symptomatologie rhinologique. L’examen clinique 
peut souvent n’etre realise que par l’ORL, certaines struc- 
tures etant profondes ou d’acces clinique delicat, faisant 
appel a une exploration specifique (cavoscopie, naso- 
fibroscopie, utilisation d’optiques), et seule la laryngosco- 
pie indirecte permet d’etudier le larynx et l’hypopharynx. 

Cet examen permet de trouver une lesion parietale tumo- 
rale, sous la forme d’un bourgeonnement, d’une ulceration 
ou d’une infiltration et, indirectement, par l’immobilite des 
structures atteintes (langue, voile, amygdale, corde vocale, 
aiytenoide). II permet d’etudier le siege tumoral et les structu- 
res atteintes et d’evaluer les mensurations tumorales (notam- 
ment pour les tumeurs de la cavite orale et de l’orophaiynx), 
et aussi de rechercher une tumeur synchrone. Enfin, la symp- 
tomatologie d’une tumeur oesophagienne etant une dyspha- 
gie, l’examen ORL doit etre complete par un examen de 
l’oesophage, si aucune lesion n’est visualisee par les explora- 
tions ORL, d’autant plus qu’il n’existe pas de correlation 
stricte entre le niveau de la dysphagie exprime par le patient et 
le siege anatomique de la lesion sur les voies digestives. 

La palpation cervicale est systematique, a la recherche 
d’adenopathies tumorales (fermes a dures, fixees, infil- 
trant les structures profondes ou superficielles), de la 
tumeur palpable ou de douleurs provo quees en regard du 
siege tumoral. 

EXPLORATIONS COMPLEMENTAIRES 


En dehors de la serologie EBY demandee dans les 
tumeurs du cavum (la positivite des anticorps pouvant 
permettre de suivre l’evolutivite et la reponse au traite- 
ment), aucun marqueur tumoral n’est utile dans les autres 
tumeurs des YADS. La serologie EBV fait principalement 
appel au dosage des anticorps IgG anti-VCA ( virion cap- 
side antigen ) et anti-EBNA ( Epstein Barr nuclear antigeri). 


La recherche de biomarqueurs, comme la mutation de la 
p53, l’HPV {Human papillomavirus), l’expression du gene 
erb-B \ ne sont pas des examens de routine. 

Examens permettant de preciser 
le stade tumoral 

La classification TNM {Tumor, Node , Metastasis) des 
tumeurs des YADS, issue de X American Joint Committee on 
Cancer (AJCC) 4 et de l’Union internationale contre le can- 
cer (UICC) 5 est utilisee, a partir du bilan clinique et radio- 
logique. 6 A cote de celle-ci, y est de plus en plus associee 
une classification topographique des atteintes ganglion- 
naires de X American Academy? La classification de la 
tumeur (T) varie selon les localisations tumorales (de TO 
a T4), la classification ganglionnaire (N) est presentee 
page 1655 (de NO a N3) et la classification metastatique 
(M) va de MO (absence de metastase) a Ml (presence de 
metastase). 

Panendoscopie sous anesthesie generale 

Cet examen, realise sous anesthesie generale, permet 
d’examiner a l’aide d’endoscopes rigides l’endolarynx, 
l’hypopharynx, l’oesophage et, si necessaire, la trachee 
( v . figure) realisant ainsi une laryngoscopie directe, une 
hypo-pharyngoscopie directe, une oesophagoscopie 
directe. La tracheo-bronchoscopie n’est le plus souvent 
pas integree dans la pratique de routine de la panendo- 
scopie. Le but de cette derniere est de preciser les limites 
tumorales, de rechercher une seconde tumeur syn- 
chrone, 8 9 et de faire des biopsies, qui seules permettent 
d’affirmer la tumeur. Un tatouage perilesionnel peut aussi 
etre fait. L’utilisation d’un microscope, d’optiques rigides 
et de video, la realisation de photographies sont frequen- 
tes au cours de ce bilan. Dans certains cas, l’oesophago- 
scopie au tube rigide peut etre remplacee par une 
video-fibroscopie oesophagienne, qui permet un agran- 
dissement visuel et l’utilisation de colorants vitaux pou- 
vant sensibiliser l’examen a la recherche de tumeurs 
superficielles et serpigineuses (concept de la field canceri- 
zation). Le risque d’un cancer synchrone ou metachrone 
varie de 10 a 14 %, une moitie etant des tumeurs 
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Principes de la tomographie par emission de positons et interet 
dans les cancers des voies aero digestives superieures 

Jean-Noel Talbot 


L a tomographie par emission de positons 
(TEP) au fluorodesoxyglucose-(18F) ou 
FDG est fondee sur la consommation ele- 
vee du glucose (et de son analogue FDG) par 
les cellules cancereuses par rapport aux tis- 
sus sains. Pour etre visualise, le fluor du FDG 
est I'isotope du fluor-18, radionucleide emet- 


teur de positons. Le FDG entre dans la cellule 
par diffusion facilitee et y est piege apres 
phosphorylation, ^accumulation du FDG au 
niveau d'un tissu cancereux entraTne la visua- 
lisation d'un un foyer d'hyperfixation en TEP. 

Le FDG est injecte par voie intraveineuse 
chez un patient a jeun depuis 6 heures, au 


repos musculaire, sans lire, ni parler, ni 
macher de chewing-gum pour eviter une 
hyperfixation musculaire non specif ique du 
FDG. Cette phase de fixation durel heure. Une 
acguisition tomodensitometrigue du corps 
entier, puis une acguisition TEP sont ensuite 
realisees (fig. 1 et 2). Des acguisitions « fines » 


IMUU Tomographie par emission de positons au fluoro- 
desoxyglucose-(18F). 




a - Bilan initial : fixation du fluorodesoxyglucose-(18F) ou FDG sur la tumeur primitive (carcinome epidermoTde de la 
sous-glotte droite) [fleche] et sur une adenopathie du groupe III droit (fleche pointil lee). 

b - Recherche de recidive : fixation du FDG sur une adenopathie du groupe IV droit (fleche pointil lee) en rapport 
avec une recidive ganglionnaire d'un carcinome epidermoTde de I'oropharynx droit traite 12 mois plus tot. 
c - Bilan d'une recidive locoregionale : recidive locoregionale d'un carcinome epidermoTde de I'hypopharynx 
associee a des localisations secondaires bronchigues. 
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en tomodensitometrie et en TEP au niveau 
cervical sont possibles. Une acquisition du 
corps entier dure environ 30 minutes et per- 
met d'obtenir des series de coupes tomogra- 
phiques dans les trois plans de I'espace. Le 
seuil minimal de detection tumorale varie de 6 
a 8 mm, selon I'avidite de la lesion pour le FDG. 

INTERET DANS LES CANCERS 

DES VADS 

Vindication de la TEP au FDG est conside- 
ree comme standard dans la stadification 
initiale d'un cancer des VADS 1 et fait partie de 
I'autorisation de mise sur le marche euro- 
peenne du FDG. Dans le diagnostic initial, son 
interet est limite par rapport a I'examen endo- 
scopique et la tomodensitometrie. Cepen- 
dant, pour caracteriser les tumeurs de petite 
taille, elle apparait plus sensible que la tomo- 
densitometrie. 2 Elle a aussi un grand interet 
devant des adenopathies cervicales sans 
porte d'entree a la recherche d'une fixation 


anormale suspectee de correspondre au can- 
cer primitif, pour mettre en evidence des ade- 
nopathies suspectes dans les cas clinique- 
ment NO, pour deceler des sites suspects de 
metastases a distance ou de second cancer 
non identifies par le bilan d'extension classi- 
quement realise 3 4 et pour preciser le pronos- 
tic. 5 Elle est particulierement utile dans le bilan 
des cancers du cavum de type UCNT, du fait de 
la frequence des metastases a distance. 

Elle peut etre utile dans revaluation du 
traitement par chimiotherapie neoadju- 
vante, la persistance d'une fixation elevee 
du FDG apres deux cycles de chimiotherapie 
etant tres en faveur d'une resistance. 

Elle constitue un moyen de surveillance 
d'un cancer traite et permet la detection pre- 
coce des recidives, dans la mesure ou la chi- 
rurgie prealable et/ou la radiotherapie modi- 
fient considerablement la morphologie des 
structures cervicales et diminuent beaucoup 
I'exactitude des autres modalites d'imagerie. 


1. Bourguet P et le groupe SOR TEP-FDG. Standard, 

options et recommandations 2002 pour 
('utilisation de la tomographie par emission de 
positons au [18F]-FDG (TEP-FDG) en cancerologie. 
Bull Cancer 2003;90:S67-S9. 

2. Lowe VJ r Kim H r Boyd JH, Eisenbeis JF, Dunphy 
FR, Fletcher JW. Primary and recurrent early 
stage laryngeal cancer: preliminary results of 
2-[fluorine 18]fluoro-2-deoxy-D-glucose PET 
imaging. Radiology 1999;212:799-802. 

3. Wax MK r Myers LL, Galbalski EC, Husain S, Gona JM, 
Nabi H. Positron emission tomography in the 
evaluation of synchronous lung lesions in patients 
with untreated head and neck cancer. Arch 
Otolaryngol Head Neck Surg 2002;128:703-7. 

4. Nishiyama Y, Yamamoto Y, Yokoe K, et al. FDG 
PET as a procedure for detecting simultaneous 
tumours in head and neck cancer patients. Nucl 
Med Commun 2005;26:239-44. 

5. Halfpenny W, Hain SF, Biassoni L, Maisey M, 
Sherman JA, McGurk M. FDG-PET. A possible 
prognostic factor in head and neck cancer. Br 
J Cancer 2002;86:512-6. 
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75970 Paris Cedex 20, 
Universite Paris VI (Pierre et Marie Curie) 
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DBI9 TEP/TDM au fluorodesoxyglucose-(18F). Fixation du fluorodesoxyglucose-(18F) en regard d'un carcinome epider- 
mo'fde du sinus piriforme gauche (fleche) avec une adenopathie tumorale necrosee sous-digastrique gauche [fleche poin- 
tillee]. Images tomodensitometriques correspondantes. 
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synchrones et l’autre des tumeurs metachrones. 9, 10 

Dans les tumeurs du cavum, des sinus et des fosses nasa- 
les, la realisation d’une panendoscopie est inutile. Le bilan 
local est realise par un examen endoscopique des fosses 
nasales et par une cavoscopie avec utilisation d’optiques, 
pour preciser les rapports de la tumeur et faire des biopsies. 

Tomodensitometrie cervicale ou cervico-thoracique 

L’examen est realise avec injection de produit de 
contraste iode en fabsence de contre-indications (dosage 
de la creatinine prealable). L’examen comporte des inciden- 
ces en coupes axiales mais aussi coronales pour certaines 
localisations tumorales (nasopharynx, oropharynx), etagees 
de la base du crane (parfois au-dessus pour les tumeurs du 
cavum) aux clavicules pour les tumeurs des YADS, et eten- 
dues au mediastin pour les tumeurs de l’oesophage et de la 
trachee. 6 11 Des epreuves de Yasalva sont realisees pour les 
tumeurs hypopharyngees, afin de mieux etudier l’impor- 
tance du volume tumoral. Le but de la tomodensitometrie 
est de mieux preciser les rapports entre la tumeur et les 
structures profondes, de rechercher une lyse des cartilages, 
une extension a la loge hyo-thyro-epiglottique, de faire des 
mensurations tumorales, et d’etudier fatteinte ganglion- 
naire, la taille des ganglions et l’existence d’adenopathies 
infracliniques dont les adenopathies retropharyngees. 12 Par 
l’amelioration des technologies permettant des sequences 
tres rapides, des coupes thoraciques sont de plus en plus ffe- 
quemment utilisees, permettant la recherche d’une seconde 
localisation ou de lesions secondaires pulmonaires. 13 

Imagerie par resonance magnetique nucleaire 

L’imagerie par resonance magnetique (IRM) est particu- 
lierement perforarante dans les tumeurs du rhinopharynx 
et de la cavite orale, ou les limit es tumorales peuvent etre 
mieux precisees que par la tomodensitometrie (langue 
mobile, base de langue et plancher buccal) ; elle peut com- 
pleter la tomodensitometrie pour les tumeurs de l’oropha- 
rynx (os mandibulaire) et de fhypopharynx. Elle est aussi 
interessante pour etablir le stade ( staging ) ganglionnaire. 12 



)• Une dysphonie, une dysphagie, une obstruction nasale, une 
otalgie doivent inquieter tout praticien si la symptomatologie 
est lateralisee ou se prolongs faisant eliminer un episode aigu 
infectieux (« angine » ne cedant pas au traitement 
antibiotique) ou devant I'apparition d'une dyspnee obstructive 
haute, d'une anomalie suspecte a I'abaisse-langue, d'une 
masse palpable, ou d'une adenopathie cervicale. Cela est 
d'autant plus necessaire qu'il existe des facteurs de risque, 
meme s'ils peuvent etre absents : alcoolo-tabagisme, infection 
par le virus Epstein-Barr, exposition professionnelle 
(travailleurs du bois). 


Tomographie par emission de positons 
au fluorodesoxyglucose-(18F) 

La tomographie par emission de positons (TEP) au 
fluorodesoxyglucose-(18F) ou FDG fait de plus en plus 
partie integrante du bilan, en fonction de la disponibilite 
des centres pour son obtention et du cout de cette explo- 
ration recente. Elle complete le bilan de l’endoscopie, de 
la tomodensitometrie et de 1’IRM. Cette imagerie metabo- 
lique ( v . encadre) permet de detecter la lesion primitive, 
les metastases regionales ganglionnaire s et les metastases 
a distance, 14 16 ou un second cancer primitif, ainsi que les 
recidives ou la resistance aux traitements. 17 18 La fusion des 
images TEP avec la tomodensitometrie a largement 
contribue a ameliorer la reconnaissance des structures 
fixant le FDG et a eviter des faux positifs. 19 

Radiographie pulmonaire 

Systematique, elle recherche des lesions suspectes pul- 
monaires (seconde tumeur ou metastases). Cependant, 
elle ne permet de detecter que des anomalies majeures 
broncho-pulmonaires, ne modifiant pas la survie des 
patients chez qui un second cancer pulmonaire a ete 
detecte par cette radiographie, comparativement aux 
patients chez qui ce second cancer a ete revele par des 
signes cliniques. 20 Sa place est de plus en plus restreinte 
du fait de l’accroissement des demandes de tomo densito- 
metries thoracique et cervicale. 

Bilan hepatique complet, echographie hepatique 

R a pour but de detecter une dysfonction hepatique en 
cas de perturbations de certains parametres biologiques 
(temps de prothrombine, temps de cephaline active, trans- 
aminases, bilirubine, gamma-glutamyltransferase [gamma- 
GT]). En presence d’anomalies biologiques, en dehors 
d’une elevation isolee des gamma-GT, une echographie 
hepatique est realisee pour etudier une anomalie morpho- 
logique hepatique et rechercher des metastases. Pour cer- 
tains, elle est systematique. Cependant, la TEP est plus per- 
formante dans le cadre du bilan metastatique, notamment 
pour la recherche de lesions secondaires hepatiques. 

Autres explorations 

Elies recherchent des metastases osseuses et cerebrates 
devant des signes cliniques d’appel (tomodensitometrie 
cerebrate, radiographies et scintigraphie osseuse). 

Certains pratiquent une fibroscopie bronchique syste- 
matique a la recherche, en particular, d’une seconde 
tumeur. La tomodensitometrie du thorax et la disponibilite 
croissante de la TEP peimettent cependant de ne realiser la 
fibroscopie bronchique que devant une lesion suspecte. 

L’echographie cervicale, meme si elle est tres perfor- 
mante pour localiser les adenopathies et leur nombre, n’a 
plus de place systematique, les autres explorations radio- 
logiques, tomodensitometrie et/ ou IRM, etant deman- 
dees systematiquement dans ce contexte. 
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Examens pretherapeutiques 


Avant la chimiotherapie 

Le bilan varie en fonction du type de chimiotherapie pro- 
pose. II comprend un hemogramme, un ionogramme complet 
avec le dosage de luree et de la creatinine, un bilan hepatique 
complet, un electrocardiogramme, voire une consultation en 
cardiologie (echographie cardiaque, scintigraphie d’effort. . .). 

Avant la chirurgie cervicale 

C’est surtout l’etat general du patient qui doit etre eva- 
lue. L’age avance et les pathologies cardiovasculaires sont 
des indications a la realisation d’un bilan cardiaque. Les 
consequences de l’anesthesie generate et sa duree, et cel- 
les d’une chirurgie partielle du pharyngo -larynx sont 
a evaluer en preoperatoire. Dans les chirurgies partielles 
du pharyngo-larynx, en cas d’affection bronchique chro- 
nique, des epreuves fonctionnelles respiratoires peuvent 
etre realisees, mais elles ne sont pas systematiques. 

Avant la radiotherapie 

Le traitement de foyers dentaires et l’extraction des 
dents ne pouvant etre preservees doivent etre realises avant 
de mettre en route la radiotherapie exteme. La confection 
de gouttieres fluorees doit aussi etre faite, meme si l’appli- 
cation de fluor ne debute qu’apres Fiiradiation. 

CONCLUSION 


L’ apparition d’une dysphagie, d’une dysphonie, d’une 
dyspnee, l’absence de regression d’adenopathies cervicales et 
la persistance de signes rhinologiques ou otologiques non 
specifiques doivent alerter le praticien et motiver un bilan 
oto-rhino-larynge a la recherche d’une tumeur des YADS et 
une exploration de l’oesophage en presence d’une dysphagie 
si ce bilan est normal. Une panendoscopie ou une endo- 
scopie du cavum et des fosses nasales, associee a une tomo- 
densitometrie cervico-thoracique et/ ou a une IRM, et si pos- 
sible a une TEP au FDG constituent l’essentiel du bilan. ■ 


Hauteur n ’a pas transmis de declaration de conflits d’interets. 


SUMMARY Presentation and diagnostic evaluation 
of head and neck carcinomas 

Dysphagia, dysphonia, dyspnoea, cervical lymph nodes are 
commonly indicative of head and neck carcinoma, although non 
specific signs, like otologic or rhinologic symptoms may be present. 
In addition to physical examination done on the patient awake and 
panendoscopy under anesthesia with biopsies, the diagnostic 
evaluation includes different imaging modalities (computed 
tomography, and/or magnetic resonance imaging, and positron 
emission tomography with FDG). Preoperative assessment of 
tumour extent, cervical lymph node involvement as well as distant 
metastases is mandatory for both staging and planning the best 
accurate therapy in these patients. 
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RESUME Circonstances diagnostiques et bilan 
d'extension des cancers des voies 
aerodigestives superieures 

Les tumeurs des voies aerodigestives superieures se revelent 
classiguement par une dysphagie, une dysphonie, une dyspnee, une 
adenopathie cervicale, mais parfois par des signes moins 
specifiques rhinologigues ou otologigues. Le bilan comprend un 
examen oto-rhino-larynge en consultation et, dans la plupart des 
cas, une panendoscopie sous anesthesie generale avec biopsies, 
associes a une imagerie (tomodensitometrie et/ou imagerie par 
resonance magnetique et tomographie par emission de positons au 
FDG). Ce bilan d'extension a pour but d'etablir une classification de 
la tumeur, des adenopathies et des metastases, gui determine les 
choix therapeutigues et de deceler un second cancer. 
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